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Дисертационният труд съдържа 207 страници, включващи 89 
фигури,1 таблица.и 8 приложения. Цитирани са 170 литературни 
източници, от които 91 на кирилица, 51 на латиница и 28 интернет 
източника. 
Дисертационният труд е обсъден и предложен за защита на катедрен 
съвет на Катедрата по здравни грижи при МУ „Проф. д-р Параскев 


















Официалната защита на дисертационния труд ще се състои на 
28.09.2016 г. от 17,00 часа в 116 зала на МК – Варна, на открито заседание 
на Научното жури. 
Материалите по защитата са на разположение в Научен отдел на МУ 
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БЛС                Български лекарски съюз 
СЗДБ               Съюз за закрила на децата в България 
ЗСС                 Здравно съвещателни станции 
МНЗ                Министерство на народното здраве 
МНЗСГ           Министерство на народното здраве и социалните грижи 
СЗО Световна здравна организация 
МБАЛ Многопрофилна болница за активно лечение 
СБАГАЛ Специализирана акушеро-гинекологична болница за 
активно лечение 
ОПЛ Общо практикуващ лекар 
НЗС Национална здравна стратегия 
СКЦ Семейно-консултативен център 
КСУДС 
АМГ 
Комплекс за социални услуги за деца и семейства 
Акушерски модел на грижа 
ЦМДЗ Център за майчино и детско здраве 
ОЗД Отдел „Закрила на детето“ 
ЕС Европейски съюз 
НЗОК Национална здравно осигурителна каса 
АЦСК             Акушерски център за семейно консултиране 
ICM                 International Confederation of  Midwives 
                        (Международна конфедерация     на акушерките) 
ЖК                  Женска консултация 
ДК                   Детска консултация   
МУ                  Медицински университет 
РУ                   Русенски университет 





           Акушерката самостоятелно или съвместно с лекаря полага здравно-
медицински грижи за бременната жена, родилката, новороденото и 
гинекологично болната жена. Участва в профилактиката на 
гинекологичните заболявания и опазване на детеродните функции на 
жената от най-ранна възраст. Участва при решаването на проблемите на 
възпроизводството на населението, медико–биологичните и медико–
социалните въпроси на брака и семейството, както и по социално-правните 
проблеми на бременната, майката и детето [28] . 
           Доколко и как акушерката в българската здравна система изпълнява   
тези задачи и допринася за здравето на жената в периода на бременност, 
раждане и послеродовия период? Има ли тя участие в промотивно–
профилактични дейности по опазване на здравето и благосъстоянието на 
майките и децата? Осъществяват ли се и до каква степен такива дейности в 
семейството? Това са все въпроси, които заслужават да бъдат проучвани с 
оглед подобряване грижата за женското здраве, разкриване степента на 
удовлетворяване на потребности от промотивно–профилактични и 
социално– медицински дейности, планиране на организационни форми, 
чрез които по подходящ начин да бъдат използвани възможностите на 
акушерката с ново, по-високо образование, 
           Известно е, че социално–медицинските проблеми, както и 
потребностите от обучение в здравна промоция и профилактика са по- 
ясно изразени сред маргиналните групи от обществото. 
     Социално-икономическите промени действат негативно върху най-
уязвимите групи от обществото, като влошават техния социален и здравен 
статус. Тези групи са и с най-големи потребности от предоставянето на 
интегрирани медико-социални грижи в семейството и общността. 
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       Основните маргинални групи в България, които са обект на 
комплексна и всеобхватна политика, свързана с опазване на майчиното и 
детско здраве и прилагането на здравни ( акушерски) грижи в семейството 
и в общността са: етнически малцинства, семейства, живеещи в 
бедност,безработни,  необразовани или с ниска степен на образование  
жени с  увреждания,,самотни родители/недостатъчна подкрепа на 
семейството, бременни в тийнейджърска възраст/млади родители, 
многодетни семейства с три и повече деца,жени – бежанци, включително 
непридружени малолетни и непълнолетни бременни и майки с деца, жени, 
жертва на насилие. 
          За да се повиши качеството на грижите за майчиното и детското 
здраве при маргиналните групи, e необходимо да се развият практики, 
основаващи се на холистичния подход на акушерския модел за грижa и 
фокусирани към семейството и общността, които са особено важно място 
за хората от тези групи. Осигуряването на акушерския модел на грижа по 
време на бременността, раждането и по време на първата седмица от 
живота може да предотврати значителна част от смъртните случаи при 
новородени, да намали майчината смъртност и да осигури по-добро начало 
за новородените бебета.  
  Очевидно недостатъчната работа по проблемите на женското здраве 
в най-чувствителните периоди на бременност, раждане и грижи за 
новороденото сред маргиналните групи ни мотивира за проучване на 
потребностите им от здравно–промотивни и социално–медицински 
дейности, обвързването им със семейно–консултативната роля на 
акушерката. На тази база чрез приложение на иновативен подход могат да 






2.Цел, задачи, методика и организация на проучването 
2.1. Цел и задачи на проучването 
Цел: Да се анализира семейно–консултативната дейност на акушерката в 
нашата здравна система за подобряване на женското здраве с фокус върху 
маргинални групи от обществото и се предложи модел на семейно 
консултиране, адекватен на техните потребности. 
Основна изследователска теза: Наличните дефицити в здравното 
обслужване на бременни и майки на малки деца, изискват предоставянето 
на автономни функции на акушерката чрез традиционни и иновативни 
модели за грижа, целящи преодоляване на здравните неравенствата сред 
маргиналните групи. 
 
За постигане на целта си поставихме следните задачи: 
 
1. Да се проучат съвременни възгледи и световни практики 
относно                    съдържанието, организационните форми и 
законодателна уредба  за ролята на акушерката в опазване на 
майчиното и детското здраве, както и законодателството в Република 
България, регламентиращо дейността. 
2. Да се анализира ролята на акушерката в съвременната здравна 
система за подобряване на женското здраве и се очертаят проблемни 
области. 
3. Да се проучи мнението на пациентки от маргинални групи в 
Родилни отделения относно участието на акушерката в семейно 
консултативната дейност, засягаща бременността, раждането, 
послеродовия период и първите грижи за новороденото.  
4. Да се анализират нагласите и готовността на стажантките от 




5. Да се проучи мнението на специалисти и клиентки  на  СКЦ–
град Шумен, Нови пазар и Велики Преслав относно ефективността 
на дейности, насочени към подобряване на репродуктивното здраве и 
поведение на жените, бременните, децата и участие на акушерката в 
семейно-консултативна дейност. 
6. Да се проучи мнението на експерти относно създаване на 
модел на семейно консултиране, осъществяван от акушерка. 
7. Да се разработи и предложи модел на АЦСК (Акушерски 
център за семейно консултиране), като се определи ролята на 
акушерката в процеса на семейно–консултативната дейност. 
 
            2.2 Работни хипотези 
 
 В здравното обслужване на пациентки от маргинални групи са 
налице дефицити по отношение  на грижите по време на бременност, 
раждане и послеродов период. 
  Семейно–консултативната дейност на акушерката в общността 
е  осъзната като потребност от маргиналните групи.  
 Регламентираната автономна семейно–консултативна дейност 
на акушерката в общността може да окаже положително влияние 
върху здравето на жените от маргиналните групи.  
 
          2.3 Организация на проучването 
 
2.3.1. Обект и обем на проучването 
Обхванати са 631  души, разпределени  в пет групи респонденти: 
Първа група – Пациентки, хоспитализирани в Родилно отделение на 
МБАЛ „Св. Анна” – Варна, СБАГАЛ – Варна , МБАЛ – Шумен, Сливен, 
Русе общо –416;  
10 
 
Най-голям е броят на изследваните пациентки в гр. Шумен – 139 души, 
което е 33,42% от генералната съвкупност. Малко по-малък брой са 
изследваните пациентки в гр. Сливен (32,69%) , следван от гр. Русе 





Шумен Сливен Русе 
60 
 
139 136 81 
 
 Втора група – Стажантки от IV курс специалност „Акушерка” с 
ОКС „бакалавър“ , обхванати по време на преддипломния им стаж. В 
този период на базата на придобитите знания и умения те вече са 
формирали нагласа за бъдещата си професионална реализация.Стажант-
акушерките са от МУ–Варна, Плевен , РУ–Русе и Университет „Свети 
Климент Охридски” Висша медицинска школа–Битоля, Македония– 
общо 87; 
 
МУ Варна МУ Плевен РУ Русе Македония 
39 24 17 7 
 
Четвърта група – Специалисти от екипа на СКЦ, работещи за промяна 
на нагласите в маргиналните групи и превенция на изоставяне и 
неглижиране на децата. В проучването са включени социални работници, 
социални сътрудници, психолог, медицинска сестра, управител от СКЦ – 







Шумен 11 22 
Нови пазар 7 29 
Велики Преслав 8 22 
 
        Пета група – Експерти - групата от преподаватели в университети е 
подбрана с цел да се проучат нагласите им в търсене на възможности за 
внедряване на иновативни практики за автономна акушерска дейност. 
Преподавателите са от МУ–Варна, Пловдив, Плевен, София и РУ–Русе 
провеждащи специализиращата подготовка на студенти от специалност 
„Акушерка“ – общо 29. 
МУ Варна МУ Пловдив РУ Русе МУ София МУ Плевен 
9 6 9 3 2 
 
2.3.2. Признаци на наблюдението на логическите единици  
 За пациентките:  
               • Социално-демографски (възраст, пол, образование, семейно                                
положение); 
             •  Социо - икономически характеристики (доход, трудова заетост); 
             • Оценка от пациентките на получената информация и съвети, 
предоставени от акушерката по време на бременността, раждането и 
послеродовия период; 
   • Оценка за получените акушерски грижи и доверие към 
акушерката . 
 За клиентки  на Семейно-консултативен център: 




• Социо - икономически характеристики (доход, трудова заетост); 
• Оценка на доверието на клиентките към акушерка, относно 
предоставяната им информация по време на бременността, 
раждането и послеродовия период и необходимостта от домашни 
посещения преди и след раждане; 
• Оценка на клиентките за получени специализирани медико-
социални услуги, предоставяни им в Центъра. 
 За стажант-акушерките      
        • Оценка на разбирането на студентите за осъществяване на  
          консултативна дейност; 
• Оценка на знанията и готовността им за осъществяване на 
семейно консултиране; 
• Проучване нагласите на студентите за работа със семейства от 
маргинални групи на обществото. 
 За експертите:  
• Социално-демографски и професионални характеристики 
(възраст, пол, образование,трудов стаж , специалност); 
• Мнение на експертите относно условията и възможностите за 
създаване на АЦСК; 
• Оценка на дейностите и ролята на акушерката в 
осъществяването на консултативна дейност по въпросите на 
бременността и безопасното майчинство в АЦСК.  
 За специалистите от СКЦ :           
    • Социално-демографски и професионални характеристики (пол, 
възраст, образование, трудов стаж, специалност, образователно-
квалификационна степен); 
• Мнение на специалистите относно проблемите на маргиналните 
групи, участието на акушерката и дейностите, които тя ще 
изпълнява в Центъра.  
13 
 
2.3.3. Време за провеждане на проучването 
 При пациентките е проведено пилотно проучване през периода 
юни 2012– 
януари  2013 г. Същинското проучване  започва от м. май 2014 г. до 
м. април 2015 г. два пъти седмично –понеделник и четвъртък сред  
пациентките в Родилно отделение. 
 Изследването при клиентките и специалистите от СКЦ е 
проведено през периода юли – август 2015г. 
 При стажант-акушерките е проведено пилотно проучване през  
юли 2014. 
Същинското проучване  е проведено през април 2015 г. във Висока 
медицинска школа –Битоля, Македония и през юли 2015 г. на 
дипломиралите се в университетите–Варна, Русе и Плевен.  
 Изследването на експертната група е проведено за периода 
м.март–април 2016г.  
 
2.3.4. Органи на наблюдението 
 
В своята основна част  проучването е извършено самостоятелно, с оглед 
постигане на по-голяма точност. Използвано е и сътрудничеството  на 
акушерки от Родилните отделения на МБАЛ в гр.Шумен, Варна и Сливен, 
клиентки и специалисти на СКЦ–Шумен, Нови пазар и Велики Преслав. 
Всички сътрудници са предварително запознати с целта и методиката за 








2.4. Методи на проучването 
Документален метод 
   Използван за анализ на действащи към момента законови и нормативни 
актове, регламентиращи държавната здравна политика, образователните и 
професионалните дейности, осъществявани от акушерките. 
 
Анкетен метод «лице в лице» за проучване на: 
 Мнението на пациенти, хоспитализирани в Родилни отделения в 
областите Варна, Шумен, Сливен и Русе. 
  Мнението на специалисти и клиентки – от СКЦ  в градовете 
Шумен,  Нови пазар и Велики Преслав  
 
Анкетен метод – пряка групова анкета  за проучване на: 
 Нагласите и готовността  на студенти  от специалност 
„Акушерка” с ОКС „бакалавър“ (ІІІ и ІV курс) за осъществяване на 
консултативна дейност от акушерка. 
 Мнение на експерти – преподаватели в МУ– Варна, Плевен, София , 
Пловдив и РУ – Русе 
 
Исторически метод 
 Исторически документи, архивирани в Държавен архив – 
Шумен. 
  Литературни източници, отнасящи се до семейно-
консултативната дейност, осъществявана при прилагането на 
здравни грижи. 
Статистически методи – за анализ и интерпретация на данни с оглед 




 Вариационен анализ –за измерване влиянието на 
определящите причини и на неопределящите причини чрез 
показателите  средноаритметична стойност ( х ) и средно 
квадратичното отклонение  
 ( ). 
 Корелационен анализ –използвахме за разкриване връзката 
между влияние на явленията като ефективност на получените 
резултати. 
 Сравнителни  анализи –2-критерият на Пирсън е за 
съответствието между теоретичното разпределение и емпиричното 
разпределение на изследваните групи.  
 Параметрични и непараметрични тестове за оценка на 
хипотези – статистическо сравнение на резултатите при р < 0,05 
 Графично представяне на резултатите – за онагледяване на 
изследваните променливи и техните взаимовръзки.  
         Данните са обработени статистически чрез статистически пакет SPSS 
for Windows версия 19.0.0. За изработване на графиките е използван 
Microsoft Office Excel 2010. 
 
2.5. Инструменти на изследването 
За постигане на научноизследователските цели и за решаване на 
предварително формулираните задачи е изработен собствен 
инструментариум за провеждане на изследването при петте групи 







Фиг.1. Инструментариум на изследването 
Инструментариум 
на   изследването 
Въпроси 
Общ брой Закрити Открити 
1. Анкетна карта   
за  пациентки 
 
27 24 3 
2.Анкетна карта 
за клиентки на 
СКЦ 
32 27 5 





*при въпрос №14 е 
използвана скала за 
ранжиране на отг. от 1 до 6  
по степен на значимост. 
6 
4. Анкетна карта   
за  експерти 
13 7 
*при въпроси № 4 и № 7 е 
използвана скала за 
ранжиране на отг.  по степен 
на значимост 
6 
5. Анкетна карта   
за специалисти, 
работещи в СКЦ 









3.Резултати от собствени проучвания и обсъждане 
 
 3.1.Потребности от акушерска семейно-консултативна дейност на 
пациентки от маргинални групи 
В проведеното изследване взеха участие 416 пациентки с цел да се проучи 
мнението им относно участието на акушерката в осъществяването на 
консултативна дейност.  
Разпределението на пациентките по възраст варира от 15 до 45 годишна 
възраст, с връх – възрастовия диапазон 19÷23 г. 
              Етническата група на пациентките бе изследвана чрез анализ на 
майчиния език. Приблизително половината от анкетираните (49,04%) са 
посочили, че говорят български. В областите Шумен и Сливен немалка 
част от населението се определя като турска етническа група. С майчин 
език, различен от български, са почти половината от респондентите: 
турски език – 28,85% и цигански – 20,67%. Това поставя под въпрос 
резултатността на вербалната комуникация между предоставящите 
здравни грижи специалисти и пациентките (фиг.2).   
Фиг.2. Разпределение на пациентките според езика, който говорят 
 
Религиозните норми, свързани с бременността, раждането и 













изповядвани от нашите респонденти: източно–православна (55,29%) и 
мюсюлманска (33,63%) . 
Анализът на образователната степен на пациентките показва, че една 
трета от анкетираните са с ниско образование (основно и начално) – 
27.64%. Ако към тях се прибавят и 14,18% от извадката, които не са 
ходили на училище се формира рискова по признак „образование“ група. 
Ниската и абсолютна неграмотност предполагат неразбиране на 
информацията и съветите, които им се предоставят от здравните 
специалисти и формира като тенденция ниска здравна култура при тези 
групи   
Нарастването на неграмотността и отпадането от училище оказва 
изключително неблагоприятно въздействие върху бъдещото 
репродуктивно поведение на населението и качественото му 
възпроизводство. Ниският образователен статус затруднява изграждането 
на механизми за самоконтрол и отговорност в репродуктивното поведение. 
Неграмотността в редица случаи се съпровожда със социални рискове – 
безработица, бедност, липса или недостатъчни грижи за здравето и 
образованието на децата, отклоняващо се понякога поведение.  
Ниската образователна степен на изследваните ги поставя в 
неравностойна позиция на трудовия пазар. Висок е относителният дял на 
пациентките (45,67%), които са посочили, че са безработни. Почти 
половината от респондентите (41,59%) са с постоянна трудова заетост, а 
малък дял са ангажирани със сезонна работа или временни и случайни 
дейности (12,74%). 
Разпределението по семейно положение показва, че половината 
пациентки са омъжени и имат сключен  граждански брак (52%). 
Неомъжените (в съжителство с партньор) са с висок относителен дял (42%) 
и се причисляват към групата на самотните майки (4%), което им дава 
възможност за финансово и материално подпомагане. 
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Според числеността на семействата най-голям е процентът на  
тричленните семейства (33%), което противоречи на стигмата, че 
семействата от маргиналните групи са големи семейства, с много деца. 
Обедняването и безработицата влияят отрицателно върху раждаемостта 
(фиг.3). 
Фиг.3. Разпределение на пациентките според числеността на 
семействата им 
 
Специалисти от страни с пазарна икономика доказват, че 
безработицата е социален, а не индивидуален проблем. Бедността е липса 
на необходими материални средства и възможности за поддържане на 
здравословен и достоен начин на живот [8] . 
              Според 1/3 от анкетираните материалното състояние на 
семейството е  „нито бедно, нито богато (36,54%) – критерий за тази 
самооценка е месечната сума (в случая до 200 лева), която семейството 
може да осигури за отглеждане на детето си. По-малко от 1/3 са посочили 



















2 3 4 5 6 7
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Фиг.4. Материално състояние на семейството 
 
Явлението „заети бедни хора“ възниква поради няколко причини, 
между които от особено значение е размерът на дохода от трудовата 
заетост, броят на лицата, които живеят в домакинството, броят на 
работещите членове, образователното равнище Основните източници на 
доходи за родилките са доходите от социална помощ (27,14%). На доход от 
трудова заетост на граждански договор разчитат 12,14% от тях. 
 Най-честата комбинации от доходи, които са посочили пациентките, 
е социална помощ, съчетана с доход от лично стопанство или социална 
помощ , допълнена с доход на родители (45%) (фиг.5). 
 
















































Беше намерена и съществена разлика в материалното състояние на 
пациентките с различни източници на доходи  (χ2= 25,07, р < 0,05). 
Пациeнтки с по-нисък доход са посочили, че разчитат основно на социални 
помощи и в по-малка степен на доходи от личното стопанство и доходи на 
родителите, докато определилите се като богати разчитат основно на 
доходи от лично стопанство, доходи на родителите и доход от работната 
заплата. Те не посочват доходите от социални помощи като възможност. 
Сравнително висок процент от анкетираните са здравно осигурените 
(79,57 %), но относително висок е делът и на здравно неосигурените (20, 
43%). Това е не само негативен социален феномен. Особено сериозен 
проблем представлява медицинското наблюдение и консултиране на 
бременните жени, които са здравно неосигурени. Те не посещават ЖК, 
бременността им не е проследявана и срещата им с лекар и акушерка е при 
постъпването им за раждане. От 2007 година с Наредба № 26 от 14 юни 
2007 г.[38] Министерство на здравеопазването заплаща един 
профилактичен преглед по време на бременността, който обаче е крайно 
недостатъчен за проследяването дори на нормално протичаща бременност 
(фиг. 6).   
Фиг.6. Здравно осигуряване  
 
Редовно са посещавали ЖК повече от половината от анкетираните 
(57,93%), като в по- голямата си част те са започнали да посещават лекар в 







консултация бременните, чието първо посещение е в по-късните месеци от 
бременността (41,35%). Този висок процент е тревожен, защото 
посещенията са две–три, т.е. не могат да осигурят безопасно майчинство. 
 Не липсват и такива, които нито веднъж не са посещавали лекар – 3 
на брой и първият преглед по време на бременността им се извършва при 
постъпване за раждане (фиг.7). 
 
Фиг.7. Посещение на пациентките в ЖК 
 
 
Образователната степен корелира правопопорционално с броя на 
посещенията на пациентките в ЖК. Броят на редовните профилактични 
посещения в ЖК нараства с повишаване на образованието. По-
образованите пациентки показват по-висока здравна култура и поведение, 
което съответства на редовните посещения на ЖК през периода на 
бременността – 5,6 и повече пъти. Те са по-заинтересовани за своето 
здраве и по-отговорни към износването на живо, доносено дете. 
Пациентките без образование и ниско образованите в по-голямата си част 
са посещавали ЖК от 2 до 4 пъти (38÷47%) (фиг.8). Намерените различия 













нито веднъж да, от време на време да, редовно
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Фиг.8. Сравнителен анализ на признаците образование/брой 




Високият процент от анкетираните пациентки, които споделят, че по 
време на своята бременност са консултирани от акушерка (80%; Р<0.001), 
доказва водещата роля на акушерката в този период на жената. В 
значителен дял от случаите консултативната дейност е осъществявана в 
ЖК (60,10%). На тези пациентки са предоставени основни акушерски 
грижи чрез следните дейности: пелвиметрия, аускултация на детските 
сърдечни тонове, измерване на обиколката на корема и височина на 
матката, измерване на артериално кръвно налягане. Обсъждани са и 
въпроси, свързани с бременността, раждането и послеродовия период. 
Консултацията от акушерка в отделения Патологична бременност 
и/или Родилно отделение на пациентки (19,71%%; Р<0.001) е крайно 







































































































































Делът на пациентките, които не са консултирани от акушерка 
(20,19%; Р<0.001) съответства на дела неосигурени пациентки (20,43%; 
Р<0.001) (фиг.9). 
 




Информацията, която получават пациентките от контакта си с 
акушерката преди раждане са предимно въпроси свързани с хранителен 
режим на бременната, хигиена на бременността, подготовка за раждане, 
подготовка за новороденото и кърмене. 
 Добрата информираност на пациентките за състоянието им след 
раждането е предпоставка за нормално протичащ послеродов период и 
превенция на рисковите фактори за развитието на усложнения, свързани с  
психо-емоционалното (следродилна депресия) и физическо 

















да, в болницата да,в ЖК не
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Говорейки много за физическото състояние на бременната , трябва 
да  не пренебрегваме грижите за емоционалното здраве на бъдещата 
майка.. Пренаталната психология доказва, че емоционалното състояние на 
майката през бременността оказва съществено влияние върху развитието 
на плода и нервно-психическото  състояние на детето. Когато говорим за 
емоционалните аспекти на раждането, емоцията, която се отразява 
изключително негативно на хода на раждането, е страхът. Когато 
бременната пристъпва към раждането с неразрешени страхове, мозъкът 
отделя адреналин, а това води до напрежение в мускулите на матката и по-
болезнено и по-продължително  раждане. Тези емоции трябва да бъдат 
споделени. 
На въпроса „ С кого ще споделите вашите емоции (радост, страх), 
свързани с бременността и раждането?”, респодентите категорично 
посочват акушерката (49,52 %) като образ на доверие и емпатия (фиг.11).  











 Фиг.11. „С кого ще споделите вашите емоции (радост,страх), свързани 




Отговорите на анкетираните посочили, че ще споделят своите 
емоции, свързани с бременността и раждането, с акушер-гинеколог 
(40,38%), може би се дължат на факта, че функционират Женски 
консултации без участието на акушерка. Доверилите се на ОПЛ (10%) са 
тези, които са предоставили наблюдението на бременността си от личен 
лекар, което е регламентирано в Наредба №19 за утвърждаване на 
медицински стандарт "Акушерство и гинекология". Интересен факт е, че 
нито един от анкетираните не е посочил отговор „приятелка/майка/сестра”, 
с когото ще сподели своите емоции.  
 Доверието към акушерката е в обратно пропорционална 
зависимост с образованието на пациентките. Колкото образователната 
степен е по-ниска (78 %; Р<0.001), толкова доверието към акушерката 
нараства и намалява с повишаване на образованието (при пациентки с 













ОПЛ, личен лекар акушер-гинеколог акушерка
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Фиг.12.Сравнителен анализ на признаците образование /доверие към 
акушерката на емоциите 
 
 
Професията на акушерката може да се определи като 
“комуникативна” професия. Една от основните й задачи се свързва с 
умението да изгражда ефективни професионални взаимоотношения, да 
мотивира жената за активно участие и съдействие в процеса на акушерски 
грижи, да поддържа системно емоционална връзка с нея, да постига 
съразмерна емоционална подкрепа, да умее да снижава болката и 
тревожността, да вдъхва увереност, да я учи и подкрепя в поддържането на 
































































































































































































































висше друго друго средно специално основно VIII клас начално IV клас не съм ходила на училище
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по въпроси, свързани с бременността, раждането и грижите за 
новороденото?” също няма отговор „с приятелка/майка/сестра”.   
Доверие към акушерката относно въпроси, свързани с бременността, 
раждането и грижите за новороденото са изградили голяма част от   
изследваните пациентки (78,73%). Това вероятно се дължи на по-дългото и 
по-пълноценно общуване с пациентките и отношенията, които се 
изграждат между тях .   
Въпреки многобройните средства, предоставящи информация 
(книги, интернет, пренатални курсове), свързана с бременността, 
раждането и послеродовия период, анкетираните категорично посочват 
(62,26%; Р<0.001) необходимостта от допълнителна информация, която 
очакват да получат от акушерката. Тук трябва да се има предвид, че голяма 
част от нашите респонденти поради своето ниско образование и/или 
неграмотност по-рядко се обръщат към писмена информация. За тях 
акушерката остава основен източник на информация за бременността, 
раждането и отглеждането на новороденото. Акушерката трябва да 
прецизира обема и начина на представяне на информацията, за да може тя 
да бъде разбрана от пациентките (фиг.13) 
 














да не не мога да преценя
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Необходимостта от допълнителна информация се заявява от всички 
анкетирани пациентки, независимо от тяхното образование. Анализът на 
потребностите от допълнителна информация по образователна степен 
показва интересна закономерност. С повишаване на образованието се 
увеличава потребността от информация по въпроси, свързани с 
бременността и майчинството. При пациентките с висше образование този 
процент е 71% и спада при ниско образованите до 48% (фиг.14). 
Априори, ниската образователна степен на майката се приема като 
предпоставка за по-малък обем информация, която има и липса на нагласа 
да търси активно нова. 
    
  Фиг.14.Сравнителен анализ на признаците образование/ 
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По отношение на най-важните източници на информация за 
бременността, раждането и отглеждането на детето при пациентки с по-
ниско образование са немедицинските източници на информация – 
приятелки, близки, свекърва (83%). Този резултат насочва към важността 
на обучението на хората от най-близката на майката среда – семейството. 
Очаквано делът на разчитащите на интернет източниците за знания е 
най-висок при майките с висше образование – 23,43% , при тези с основно 
– делът е 12,5%. Сред необразованите майки няма нито една ползваща 
интернет източник, което означава, че ще се увеличава значението на 
живия източник на информация.  
Неудовлетворителен е фактът, че здравните специалисти не са сред 
предпочитания източник на информация. Това може да е дължи на 
недостатъчната комуникация поради липса на време, рутина при 
изпълнение на професионалните задължение или нежелание за общуване 
от страна на здравните специалисти. Ниско образованите майки получават 
по-малко информация от акушерка за бременността, раждането и 
отглеждане на детето поради факта, че те са в групата на здравно 














Фиг.15.Сравнителен анализ на признаците образование на пациентки 




Домашните посещения като своеобразна форма на консултативна 
дейност на акушерката в семейна среда са предпочитани от всички 
пациентки, независимо от тяхната образователна степен (при пациентки с 
начално образование – 84%, средно образование – 83%, следвани от тези 
които не са ходили на училище – 72%). 
 Чрез домашните посещения пациентките могат да получат преди 
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на необходимите принадлежности за отглеждане на новороденото в 
домашна обстановка. Това е средата, където те се чувстват сигурни и 
подкрепяни от семейството. По този начин може да се повиши здравната 
култура на семейството и да се въздейства върху някои предразсъдъци и 
негативни практики, касаещи отглеждането на детето (фиг.16).  
 
 Фиг.16.Сравнителен анализ на признаците образование на  
пациентки /домашни посещения преди раждане 
 
 
Аналогичен е и анализът на резултатите за необходимостта от 
посещения на акушерката след раждане. 
 Потребностите от тях са свързани с въпроси за отглеждане на детето 
(къпане, обработка на пъпния остатък, кърмене, масаж на новороденото) и 
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нейния принос за повишаване знанията и уменията им за правилното 
отглеждане на децата. Предпочитащите по-чести посещения  са заявени от 
пациентките със средно образование (100%), висше (86%) и начално 
образование (84%) (фиг.17). 
 
Фиг.17. Сравнителен анализ на признаците образование на пациентки 
/ домашни посещения след раждане 
 
 
Готовността на пациентките да се доверят единствено на акушерка 
при нормално протичаща бременност, раждане и послеродов период е 
предпоставка за развитието на една бъдеща автономна дейност на 
акушерката  (86,06%). 
Много малък е процентът на посочилите отговор „само ако работи в 
екип с лекар” (11,30%) и още по-малък на отговорилите отрицателно 
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Фиг.18. Доверие към акушерка за осъществяване на консултативна 
дейност при бременност, раждане и послеродов период, ако те 
протичат нормално 
 
3.2.Клиентките на СКЦ – характеристика, потребности, мнение за 
получени специализирани медико-социални услуги, предоставяни им 
в Центъра 
         Възрастовата граница на респондентите варира от 16 до 52 
годишна възраст с преобладаваща възрастова група между 20÷35 г. По-
високата възраст е свързана с попадане в извадката на родственик на 
детето (баба). 
Майчиният език на анкетираните клиентки е основно турски – 
(42,47%), следван от тези с майчин език цигански (30,14% ) и по малко от 
1/3 са с майчин език – български (26,03%). Достъпът до здравна 
информация и услуги е ограничен за тези, които не говорят и не разбират 
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Фиг.19. Майчин език на клиентките 
 
 
                Според религията, която изповядват, сред анкетираните клиентки  
преобладават тези с мюсюлманска религия (76,71%). Малък процент са с 
източно-православна религия (13,70%) и незначителен дял са 
изповядващите друга религия (5,48%). 
             Образованието в известна степен повлиява здравното поведение. 
Разбирането и ползването на получената информация по въпросите, 
свързани с бременността и отглеждането на детето, е предпоставка за 
натрупване на знания, които биха формирали здравни навици и поведение, 
особено при по-образованите жени. Основно образование са завършили 
23,29%, които също   са в невисока образователна степен. Една пета 
(21,92%), са със средно образование.  
Не бива да се подценява отговорността и на жените с по-ниско 
образование. Ниската образователна степен на майките се приема като 
предпоставка за по-малък обем и качество на грижата По образователна 
степен,най-голям дял имат анкетираните клиентки с начално образование 
(43,84%). Те, заедно с тези, които не са ходили на училище (8,22%), 













Фиг.20. Образование на клиентките 
 
  
Сред клиентите на СКЦ делът на безработните е висок (78,08%, 
което заедно с други фактори ги поставя в рискова група. На 
временна/сезонна работа разчитат едва 1/5 от анкетираните (13,70%).   
С най-голяма численост при тази група респонденти са 5 членните 
семействата (39,73%), следвани от семействата, които са по 3 човека 
(20,55%), а най-малко са тези, които са от 9 души до 13 души (1,37%). 
Многочислените семейства могат да окажат негативно въздействие по 
отношение на здравето на децата и тяхното развитие . 
Здравната уязвимост е резултат от изключващи се процеси, свързани 
с неравенствата в достъпа до образование, работа, пари и ресурси. Тези 
процеси действат различно в цялото общество, създават непрекъснато 
включване или изключване и систематично повишават социалния градиент 
в здравеопазването. Този градиент се увеличава според нивото на 
лишения, т.е. колкото е по-ниско социалното положение на човека, 
толкова по-лошо е неговото здраве [35] .  
Рисков е фактът, че болшинството от клиентките определят 
материалното си състояние като бедно (49,32%) с месечна издръжка за 






0 10 20 30 40 50
друго - завършен X клас
не съм ходила на училище
средно XI клас
основно VIII клас 
начално IV клас 
37 
 
има и социалната система. При ниска заетост или трусове на пазара на 
труда този тип домакинства са сериозно заплашени от изпадане в риск от 
бедност. За да бъде адекватна социалната политика на тази рискова група, 
тя трябва да бъде целенасочена, да покрива основния риск (в случая 
безалтернативността на дохода на родителя/родителите при липса на 
трудов такъв) и да задава съответните стимули, тоест да провокира 
връщането на пазара на труда. 
  




Основният източник на доход в семейството са социалните помощи 
за 1/3 от респондентите (35,62%), следвани от семейства с доход от работа 
по граждански договор (32,88%), доходи от лично стопанство (20,55%) и 





















Фиг. 22. Източници на доход в семейството (клиентки) 
 
 
Липсата на професия и доходи се отразява и върху здравния статус 
на клиентките на СКЦ. Голям е процентът на здравно неосигурените 
(41,10%), което ги прави уязвими по отношение на грижите, полагани за 
тяхното здраве и произтичащите в по-дългосрочен план от това проблеми, 
свързани с репродуктивното здраве, бременност и износването на живо, 
доносено новородено (фиг.23). 
 






























Консултации от акушерка по време на бременност са получили 
малко над половината от анкетираните (63%). Показателно висок е 
процента на клиентките, за които не са осъществявани акушерски грижи 
по време на бременността (33%). Този процент съвпада със здравно 
неосигурените клиентки, които са рискови по отношение на своето здраве 
и на детето си. Слабата осведоменост, липсата на средства, отдалечеността 
от градовете и редица други причини затрудняват достъпа на клиентките 
до професионална акушерска грижа. Посочените причини потвърждават 
нуждата от мобилни групи, осъществяващи медико-социални грижи, което 
е и подход в дейността на СКЦ (фиг.24). 
 
Фиг.24. Консултации с акушерка по време на бременността  
 
 
Необходимост да получат информация относно въпросите, свързани 
с бременността, раждането и послеродовия период имат повече от 
половината от анкетираните (64,38%). Останалата част от анкетираните е 
необходимо да бъдат стимулирани да търсят информация от акушерката  
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Добрите комуникативни умения на екипа от СКЦ и умението да 
дават ясна информация водят до позитивен резултат за физическото и 
психичното здраве на жената и нейното семейство.  
Общуването по достъпен, разбираем за клиентката начин,  и помага 
при вземането на информирани решения за собственото здраве и/или за 
здравето на детето.  
Емоциите (радост, страх), свързани с бременността и раждането, 
клиентките са споделили с акушерка (32,88%), с личен лекар (38,36%) и с 
акушер-гинеколог (27,40%). Много малка част от тях (1,37%) са споделили  
емоциите си с приятелка, майка, сестра. 
Доверието на клиентките не е самоцел – то е естественият резултат от 
работата на акушерката, основана на компетентност, разбиране, 
иновативни идеи. Доверителната връзка, която се изгражда между 
бременна и акушерка, по въпроси, свързани с бременността, раждането и 
грижите за новороденото е  приоритетно насочена към акушерката 
(69,86%) и по-слабо към  акушер-гинеколог(16,44%) (фиг.25).  
  
Фиг.25. Доверие по въпроси свързани с бременността, раждането и 














Посещенията в СКЦ се осъществяват при повечето клиентки в 
период от една година (39,73%), следвана от група с 2–3 годишен срок 
(19%) и много малка част от неговото откриване. Информация за 
предлаганите услуги в Центъра клиентките споделят, че са получили от 
други родители (72,60%), отдел „Закрила на детето“ (10,96%), личен лекар 
на детето (8,22%) .   
Единодушният отговор на клиентките, изразили своето задоволство 
от предлаганите услуги в Центъра (97,26%), доказва ефекта на 
консултативна дейност в общността и семейството сред маргиналните 
групи (фиг.26). Подкрепяни от екипа на СКЦ, те се чувстват сигурни в 
грижите, които полагат за себе си и своето семейство и изграждат 
увереност, че ще се справят отговорно с родителството. 
 




Чрез група въпроси са оценени очакванията на клиентките относно 
посещенията им в СКЦ по петобална скала.Тяхната удовлетвореност от 
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детето, са оценили с най-висока оценка (пет) – 36% от респондентите и с 
най-ниска оценка (едно) – 21% (фиг. 27). 
 
Фиг.27. Оценка на клиентките за получени съвети за физическото и 




По отношение улесняване на достъпа до здравни услуги 39,73% са 
дали най-високата оценка – 5. Само 1/3 от анкетираните са посочили 
оценка 1, което не е от голяма значимост, на базата на цялата съвкупност 
изследвани клиенти (фиг. 28).  
  




































По отношение повишаване на здравната грамотност максимално 
висока оценка са дали почти половината от анкетираните (47,95%). 
Положително е, че те също оценяват работата на екипа за повишаване на 
тяхната здравна култура и изграждане на положително отношение към 
елементарни хигиенни навици. Здравните и социалните специалисти от 
Центъра споделят, че трудностите при възприемане на информация от 
клиентките (не говорят български, и/или са неграмотни) понякога ги прави 
неефективни в предоставянето на здравни грижи (фиг.29). 
 




       По отношение на материалната подкрепа 53,42% от изследваните 
клиентки са да дали най-висока оценка – 5, което е основно в мотивацията 
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3.3. Нагласи и готовност на стажантките от специалност „Акушерка” 
за осъществяване на семейно-консултативна дейност 
Оценката на стажант-акушерките относно притежаваните знания и 
компетентност за осъществяване на консултативна дейност от акушерка е с 
висока степен на единодушие (72,09%), че тя притежава знания и ниво на 
компетентност , достатъчни за осъществяване на консултативна дейност в 
семейна среда. Това доказва тяхната добра професионална подготовка в 
хода на обучението им (фиг.31). 
Една четвърт от тях (16,28%) не могат да преценят,което вероятно се 
дължи на липсата на житейски и професионален опит. 
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Отговорилите отрицателно на този въпрос (11,63%) провокирахме да 
посочат причините за тяхната категоричност. 
Чрез отговора на следващия въпрос анкетираните студенти 
конкретизираха защо са посочили отговор „не” (фиг.32). 
Причините да дадат отрицателен отговор не са субективни (липса на 
знания и компетентност), а реално съществуващи пречки пред акушерката 
за осъществяване на консултативна дейност, а именно: липса на доверие от 
страна на пациентките (50%), липса на законова уредба и традиции (20%) и 
липса на обучени специалисти, упражняващи консултативна дейност 
(10%).  
Тези пречки могат да бъдат преодолени чрез иновативни подходи в 
консултативната дейност на акушерката за оказване на здравно - 
промотивни грижи . 
  
Фиг. 32. Пречки на акушерката за осъществяване на  консултативна 




Стажант-акушерките в оценката за своята подготовка за 





0 10 20 30 40 50 60
липса на традиции 
липса на доверие от страна на 
пациентите
липса на обучени 
специалисти,упражняващи 
консултативна дейност
липса на законова уредба 
46 
 
две групи: болшинството от тях (53,49%) оценяват подготовката си като 
„много добра“ и другите, които „не могат да преценят“ (фиг.33). 
Женска консултация е един от секторите – база за тяхното обучение , 
започващо от трети семестър. Задачите на акушерката в Женска 
консултация са свързани с проследяване на физическото, психическото и 
емоционалното здраве на бременната и подготовката й за раждане. 
 





Според 69,77% от анкетираните стажантки теоретичните познания,  
необходими за придобиване на професионална компетентност за участие в 
профилактичните, диагностичните и лечебните мероприятия за бъдеща 
консултативна дейност в семейството, би трябвало да са свързани със 
знания по следните дисциплини: акушерство, гинекология, неонатология и 
психология (фиг.34). Това са част от основните учебните дисциплини по 
които акушерката получава специализирани теоретични знания и 

















Фиг.34. Необходими теоретични познания за осъществяване на 
консултативна дейност в семейството 
 
 
За осъществяване на консултативна дейност в семейството макар и в 
малки стойности (2,33%÷3,49%) са посочени и други отговори като: детски 
болести, специални грижи, психологични, социални и комуникативни 
умения, промоция на здравето.  
Необходимостта от надграждащо обучение, свързано със семейно– 
консултативната дейност показва висока мотивация (74,42%), за 
повишаване на професионалните знания и умения сред стажант-
акушерките. Обучението на акушерките оправдава възможностите и 










































































































































Фиг.35. Необходимост от надграждащо обучение  
 
 
Във връзка с бъдещата им роля на консултанти в семейна среда, 
стажант-акушерките считат, че съществува необходимост от непрекъснато 
обучение. 
Областите на надграждащо обучение са „Здравно възпитание” 
(28,13%); „Промоция на здравето” (и в частност женското здраве) 
(18,75%); Комуникативни умения (21,88%); „Психология” (15,63%) и 
„Социални умения” (9,38%); от клиничните дисциплини – Акушерство, 
Гинекология, Детски болести” (6,25%) (фиг.36) 
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Нагласата на студентите да работят в общност, респективно в 
семейство, е категорично изразена при болшинството от анкетираните 
студенти (68,60%). Причините за отговор „ не мога да преценят“ (20,93%),  
може би се дължи на липсата на професионален опит ( фиг.37). 
 
Фиг.37. Нагласа за работа със семейства 
 
 
Според мнение на анкетираните основните области на консултативна 
дейност, осъществявана от акушерката са свързани с подготовка за 
раждане (76%), отглеждане на новороденото (71%) и семейно планиране 
(38%) (фиг.38).Тези области стажант-акушерките оценяват като 
приоритетни за повишаване на здравната информираност на бременните и 
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Стажантките смятат, че акушерската консултативна дейност трябва 
да е насочена приоритетно към малцинствата, безработните и жените 
жертва на насилие. Тях те определят като най-уязвими от маргинални 
групи, при които е необходим не само медицински, но и социален подход 
при прилагане на акушерския модел за грижи (фиг.39). 











отглеждане на новороденото 
подготовка за раждане 
51 
 
 Участието на акушерката в консултативната дейност според 
анкетираните би оказало благоприятно влияние върху клиентките, 
изразяващо се в психо–емоционална подкрепа по време на бременност, 
информация за отглеждане на детето (72,09%). Косвено върху обществото 
ще има позитивен медико–социален и  икономически ефект (фиг.40).              
 
Фиг.40. Влияние на консултативната дейност  
 
Консултативната дейност в акушерската практика в основата на 
която е холистичния подход на акушерския модел за грижа ще повиши  
качеството на грижите за майчиното и детското здраве. В България към 
настоящия момент консултативната дейност на акушерката, дори и в 
извънболничната медицинска помощ се неглижира 
 Голяма част от стажантките, участвали в анкетното проучване 
посочват, че познават добри практики в много държави, където акушерката 
под различна форма осъществява самостоятелна консултативна дейност в 
семейството (83,72%) по въпроси свързани със здравно възпитание, 
проследяване на бременността, раждането и послеродовия период, ако те 
протичат физиологично и отглеждане на новороденото. Изненадващ е 
факта, че макар и малка част от стажант-акушерките (16,28%) не са 














благоприятно, върху клиентите благоприятно, върху обществото
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Фиг.41. Самостоятелна консултативна дейност на акушерката в 
семейството 
 
За повишаване информираността на стажант-акушерките и тестване 
на желанието им да работят самостоятелно им предоставихме описание на 
модел на АЦСК. 
Оптимистичен е резултатът, че голяма част от анкетираните смятат, 
че в България „Акушерски център за семейно консултиране” може да стане 
реалност (75,58%). Скептично настроени са 15%, което може да се обясни 
с несъществуващата на този етап такава форма за прилагане на акушерска 
грижа (фиг. 42).  
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Висок е процентът на анкетираните стажант-акушерки, които биха 
работили в „Акушерски център за семейно консултиране” ръководен от 
акушерка (75,58%). (фиг.43).  
Фиг.43. Желание за работа в АЦСК, ръководен от акушерка 
 
 
На въпроса, свързан с доверието на бъдещите майки за проследяване 
на бременността, раждането и послеродовия период и грижите за 
новороденото единствено от акушерка, повече от половината анкетирани 
стажантки са убедени, че ще получат доверие от бременните (59,30%) 
(фиг.44).  
 
Фиг.44. Доверие на бременните за проследяване на бременността, 































Процентът на респондентите, отговорили отрицателно или че желаят 
да работят в екип, показва, че навярно са неуверени поради липсата на 
опит и желание за подкрепа на по-високо стоящ йерархично член от екипа.  
 
3.4.Мнение на експерти относно условията и възможностите за 
създаване на модел на Акушерски център за семейно консултиране 
 
Изследвани са общо 29 преподаватели от 5 града с базирани в тях 
университети, където се извършва обучението на акушерки. 
Местоработата и заеманата длъжност гарантират експертната оценка на 
изследваната група . 
Данните показват, че най-голям процент от анкетираните експерти 
работят като асистенти (55,56%), като преподаватели работят 18,51% и 
като доценти – 14,81% . 
Най-голям процент на изследваните експерти според базовото им 
медицинско образование са медицински сестри (51,72%), след тях с малко 
по-малък процент са акушерките (44,83%), има и един медицински 
фелдшер. Като надграждащо обучение всички експерти имат ОКС 
“магистър“ по специалностите „ Здравен мениджмънт“ и „Управление на 
здравните грижи“. 
На експертите предоставихме описание на модел на АЦСК, за да 
получим оценка на възможността за създаването му, факторите, които биха 
оказали трудности и приносите от самостоятелна акушерска дейност.  
Приносите на АЦСК бяха ранжирани от 1 (най- значими) до 7 (най-
малко значими). На първо място като най-значим принос експертите са 
поставили възможностите, които ще създаде АЦСК за доказване на 
автономни функции на акушерката. На второ място е подобряване 
качеството на здравните грижи за жените от маргиналните групи. На 
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трето място възприемането на бременността като отговорност от страна 
на родителите. Осигуряване на психологическа подкрепа и социално-
правна консултация е на четвърто място, на пето място е подобряване 
на достъпа на здравнонеосигурените до здравни услуги, на шесто място 
икономическата ефективност и на седмо място повишаване на здравната 
култура на маргиналните групи (фиг. 45). 
 
Фиг.45.Резултати от мнението на изследваните експерти относно 
значимите приноси на такъв Център 
 
 
Въпросът, свързан с доверието на клиентите към акушерка, 
зададохме и на експертите. От попадналите в извадката експерти 
болшинството (74% ) са убедени, че клиентите на АЦСК напълно биха се 
доверили на Център, ръководен само от акушерка, осъществявайки 
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съществуват „ определени условия” – субективни и обективни, при които 
акушерката би  заслужила такова доверие (12,5%) ( фиг. 46). 
 
Фиг.46. Експертна оценка за доверие на клиентите към АЦСК, 
ръководен от акушерка  
 
Експертите, посочили отговор „Да, но при определени условия” 
правят следните уточнения:  
 ако лекарското съсловие се съгласи, че няма да се отнемат 
правомощията му; 
 ако акушерката има достатъчно опит и комуникативни умения 
за общуване със специфични маргинални групи; 
 предимство би било, ако акушерката е от ромската общност;  
 притежаване на необходимата компетентност от акушерката.  
 
Трудностите за създаването на Акушерски семейно–консултативен 
център също са ранжирани от експертите от 1 (най- много) до 5 (малко).  
На първо място като най-непреодолима трудност изследваните 
експерти са посочили непризнаване на автономна дейност на 
акушерката. На второ място са посочили наличието на традиционното 
схващане за водещата роля на лекаря в консултирането на нормално 
протичащата бременност, на трето място са поставили ограничени 










посочили ниската здравна култура сред жените от маргиналните групи и 








На групата от експерти ние предложихме пакет от дейности, които 
би могла да предостави акушерката. В пакета са предложени 15 услуги, за 
които всички експерти са изказали утвърдително мнение, те считат, че 
акушерката би могла успешно да се справи с тези дейности:  
 Промоция на женското здраве; 
 Изготвяне на план за раждане; 
 Здравословно хранене на бременната;  
 Психо-профилактика на бременността и раждането; 
 Грижи за новороденото; 
 Закаляване; 
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 Проследяване на нервно - психическото развитие  на детето 
до 1 г. възраст ; 
 Създаване на подкрепяща среда в семейството; 
 Осигуряване на финансова обезпеченост; 
 Информация за развитието на бременността;  
 Изграждане на връзка майка – бебе; 
 Превенция на предродилната депресия; 
 Подготовка за кърмене; 
 Права на пациента и достъп до здравна система; 
          Експертите са посочили и допълнителни дейности, които считат, че 
могат да бъдат включени в пакета:  
 антропометрични измервания на детето до 1г.; 
 гимнастика по време на бременност; 
 възстановяване на родилката след раждане; 
 грижи за новороденото в дома; 
 женска консултация; 
 здравна просвета;  
 контрол при изпълнение на имунизациите;  
 предпазване от нежелано забременяване, профилактика на 
промискуитет; 
 изграждане на доверие между акушерката и родилката; 
 изработване на индивидуален план за акушерски грижи на 
основата на оценка на потребностите от грижи за жената; 
 наркотици– бременност– новородено; 
 периодични посещения в дома на детето; 
 съдействие и съвети за осигуряване на подходяща битова 




По-голямата част от изследваните експерти (55,56%) са на 
мнение, че участието на акушерката в консултативната дейност ще се 
отрази благоприятно на клиентите (37,04%) и на обществото . 
До настоящия момент в България няма създадена 
алтернативна форма, свързана с опазване на майчиното и детското здраве, 
осъществявана чрез автономна акушерска практика. Причините за това са 
многофакторни. Въпреки това мнението на експертите, че такъв АЦСК в 
България може да стане реалност, е положително при 66,67% , за 25,92 % 
това е възможно, но при определени условия и много малка част не могат 
да преценят или са на мнение, че това не може да се осъществи(3,70%) ( 
фиг.48). 
 




Експертите считат, че функционирането на АЦСК и дейностите, 
осъществявани в него, ще задоволяват потребностите на малцинствата 
(100%), жените жертва на насилие (65%) и жени с увреждания (58%) и 
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наркотици жени, здравно неосигурените, безработните и имигрантите ) 
(фиг.49).  
 




Ефектите (ползите) от работата на акушерката в семейно– 
консултативния център експертите са посочили в 3 групи: 
1. за родителите: 
 повишаване на здравната култура в семейството; 
 подготовка за успешно родителство; 
 здравна информация относно бременността и 
предстоящото раждане; 
 информация относно рисковете на ранна бременност; 
 достъп до компетентни професионални акушерски 
грижи;  

















  възможност за консултации при възникнали трудности в 
отглеждането и възпитанието на детето;  
 адекватна здравна информация относно необходимите 
грижи за новороденото и детето; 
 получаване на здравни знания и практически съвети в 
различни периоди от живота – пубертет, бременност, 
послеродов период,  менопауза; 
 консултации, отнасящи се до контрацептивните методи 
за предпазване от бременност и сексуално-трансмисивни 
инфекции; 
 социални консултации;  
 активно участие на бащата и поемане на отговорности; 
 създаване на връзка майка – бебе –  предпоставка за 
бъдещо отглеждане и възпитание с любов; 
 превенция на заболявания. 
2. за семейството:  
 обучение и консултиране  на семейството; 
 достъпност до акушерски грижи на семейства с нисък 
социален статус и здравно неосигурени; 
 осигуряване на психологическа и социално-правна 
подкрепа; 
 пълноценно изпълняване на родителските отговорности; 
 равнопоставено разпределение на ролите на родителите; 
 сексуално възпитание и регулиране на бременности и 
раждания; 





3. за детето: 
 осигуряване на спокойна среда за обгрижване и 
отглеждане на детето;  
 професионални съвети за здравословен начин на живот 
на детето; 
 адекватно медицинско обслужване; 
 активно следене на нервно-психическото развитие на 
детето; 
 профилактика на заболяванията; 
 намаляване на преждевременните раждания с 
недоносеност и намаляване на детската смъртност; 
 осигуряване на адекватни здравни грижи; 
 по-добро здраве на детето;  
 детето ще расте по-обгрижвано от екипа в Центъра и от 
родителите си.  
 
3.5.Мнение на специалистите от СКЦ относно проблемите на 
маргиналните групи и участие на акушерката в семейно–
консултативната дейност 
 
Семейно-консултативният център е иновативна междусекторна 
услуга, която обединява комплекс от интегрирани социални, здравни, 
образователни услуги, мерки и дейности за превенция и подкрепа на малки 
деца и семейства в риск с доминиращ мобилен компонент за обхващане на 
най-уязвимите общности и групи, живеещи в обособени квартали или в 
изолирани населени места в общината и областта.  
СКЦ се разкриват като местна дейност на общините с решения на 
Общинските съвети. СКЦ са управлявани от общините със съдействието 
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на УНИЦЕФ [145]. За превенция на изоставянето  на деца и подкрепа на 
семейства са създадени и функционират единствените  в страната три 
Семейно-консултативни центъра в област Шумен, Нови Пазар,Велики 
Преслав с изнесено работно място – филиал в община Върбица.  
    Дейности на СКЦ:  
- Консултиране и индивидуална подкрепа на семейства с малки деца 
в риск;  
- Услуги за превенция на изоставянето на деца и настаняването им в 
специализирани институции – програма „Бременност в риск”, издирване и 
насочване на бременни жени в риск и майки към системата на 
здравеопазване, услуги за подкрепа на семействата – консултиране, 
подкрепа;  
- Ателиета за групова работа със семействата с малки деца в риск;  
- Развиване на родителския капацитет на семейства с бебета и малки 
деца в риск;  
- Посредничество за подобряване на социалните ресурси на 
семействата;  
- Училища за родители в подкрепа на ранното детско развитие;  
- Подготовка за родителство на бъдещи родители;  
- Услуги по подготовка на подрастващи и млади хора за семеен 
живот;  
- Семейно планиране;  
- Улесняване на достъпа до здравни услуги;  
- Повишаване на здравната грамотност в рисковите общности.  
 Подборът и формирането на екипите на СКЦ е организирано от 
общините с подкрепата на УНИЦЕФ чрез открит конкурс. 
Специалистите работещи в СКЦ, са в преобладаващо жени (92,31%) 
и на възраст между 20 до 38 години. Според професията (специалност), 
която имат, най-голям е броят на социалните работници (38,46 %), 
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последван от медицинските специалисти и психолози  (7,69%). Акушерка в 
екипите на СКЦ – няма. 
 Резултатите от анализа на образователната степен показват, че 
специалистите с образователна степен „бакалавър” са значителен брой 
(53,85%), следвани от специалистите с придобита магистърска степен 
(26,92%), включително и с инженерна специалност.  
          Проучен е и трудовият стаж на анкетираните специалисти в 
СКЦ. Според резултатите най-голям е делът на специалистите с 
професионален стаж в Центъра от 3–4 години (53,85%), което се обяснява 
логично с периода на разкриването на тези структури от 2011г. Водещо в 
мотивацията на  
работещите специалисти се откроява желанието им да работят в конкретна 
среда – сред маргинални групи (92,31%). Равно разпределени са 
респондентите по отношение на желанието им да преодолеят и променят 
негативните нагласи и стигми към ромската общност и онези, които искат 
да са част от екипа, реализиращ тази дейност (3,35%). 
    Болшинството от анкетираните специалисти (73,08% ) са посочили 
необходимост от допълнителна квалификация. Това е положително в 
посока професионално развитие и повишаване на компетенциите им. 
Ежедневната им работа с маргинални групи в мултикултурална среда ги 
поставя пред предизвикателства, свързани с комуникация, преодоляване на 
здравни и социални проблеми и др. 
Важно беше да проучим мнението на специалистите относно най-
значимите проблеми на техните клиентки, което определя и приоритетните 
дейности в работата им. Като най-значими проблеми се очертават 
продължителната безработица и ниската здравна култура и образование. 
Интересен е фактът, че според специалистите най-силно тези проблеми са 
изразени в Шумен –  най-големия град с СКЦ (91%) и по-слабо изразени в 
по-малките градове Велики Преслав и Нови пазар. За клиентите на Нови 
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пазар затруднения достъп до здравеопазване (71%) е предпоставка за 
социална и здравна маргинализация (фиг.50 ). 
 
Фиг.50. Мнение на специалистите, относно значими проблеми на 
клиентките на СКЦ 
 
Основните причини според респондентите за неглижиране на 
проблемите на маргиналните групи са две: недостатъчно ефективна работа 
на сега действащите институции (53,85%) и липса на законодателство, 
регламентиращо семейно-консултативната дейност (42,31%). 
Преодоляването на тези пречки ще допринесе за идентифициране и 
удовлетворяване на  здравните и социалните потребности чрез по-



































Фиг. 51. Причини за неглижиране проблемите на маргиналните групи 
 
Повече от половината анкетирани (53,85%) изразяват мнение, че 
акушерката трябва да бъде част от мултидисциплинарния екип на Центъра 
(фиг.52). 
 




Притеснителен е отрицателният отговор на другата част от 
специалистите (46,15%). Осъществяването на някои от дейностите на 
СКЦ (например програма „Бременност в риск” за издирване и насочване на 
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на родителския капацитет на семейства с бебета и малки деца в риск; 
подготовка за родителство на бъдещи родители; семейно планиране) биха 
повишили своето качество, ако в екипа има акушерка. Нейната дейност ще 
е насочена към прилагане на акушерски грижи за клиентките на СКЦ във 
всеки период от живота им –  професионално и компетентно. 
 
3.6. Обсъждане 
Нашето проучване си поставя за цел да анализира семейно–  
консултативната дейност на акушерката в нашата здравна система за 
подобряване на женското здраве с фокус върху  маргинални групи от 
обществото и се предложи модел на семейно консултиране, адекватен на 
техните потребности. В съдържателен аспект то има връзка с няколко 
потока изследователски разработки. 
На първо място това са проучванията относно ролята на здравните 
професионалисти, най-вече акушерки и медицински сестри, в извън 
болничната медицинска помощ. Макар и все още не многобройни, те са с 
тенденция за нарастване, провокирани от сравнително неотдавнашното  
въвеждане у нас на бакалавърска степен за специалностите „Акушерка“ и  
„Медицинска сестра”. Изследват се възможностите, новият вид по-високо 
образование да стане предпоставка за разширяване на функциите им и 
придобиване на по- голяма автономност. (С.Тончева, Г. Петрова, Т. 
Цветкова, Д. Драганова и др ). 
Соня Тончева неколкократно поставя на обсъждане въпросите за 
нагласите и готовността на акушерките да изпълняват автономна дейност 
при консултирането на жени и здравно обучение [77,78,80,81]. 
Тамара Цветкова в дисертацията си “Значението на семейната среда 
при отглеждане на деца със специални нужди от 0 до 6 години“ предлага  
медицинската сестра да упражнява относително самостоятелни функции в   
предоставяне на грижи по домовете на тези деца и обучения на 
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семействата им. Предложената за целта организационна форма е 
Сестринска служба , която не само се оглавява от медицинска сестра, но и 
създава условия за използване на повишения капацитет на медицинската 
сестра за по-наситено в съдържателно отношение интегрирано 
обслужване, в т.ч. обучение на родители и деца [87]. 
В проучване върху подобряване качеството на живот на психично 
болни чрез комплексна психо-социална рехабилитация, Д.Драганова 
извежда като много съществен елемент участието на медицинската сестра 
в мултидисциплинарния рехабилитационен екип. Тя акцентира върху 
възможностите, които новото сестринско образование дава за разширяване 
на функциите и обогатяване на дейността на медицинската сестра в този 
клон на психиатричната практика. Като специфична област за разширяване 
на функциите, тя посочва обучението на пациентите както за здравословен   
начин на живот, така и за справяне с ежедневните дейности [22]. 
Възможностите на медицинската сестра да заеме по-самостоятелна 
роля в здравно – промотивните дейности сред майките на малки деца  
обсъжда Галя Петрова в дисертационния си труд“ Развитие на 
профилактичните здравни грижи за деца – ролята на медицинската сестра“. 
Тя предлага конкретни пътища за подобряване на здравно-промотивните 
грижи в ранното детство като: възраждане на  патронажното сестринство, 
особено в общности (места) с по-големи потребности от обучение за добро 
родителство , създаване на центрове за детско здраве и други [10]. 
Резултатите от посочените проучвания показват несъответствия 
между повишените компетенции на здравните професионалисти ( 
акушерка и медицинска сестра) и законово регламентирани дейности, 
които  могат да изпълняват. При нашето проучване се сблъскахме със 
същия проблем. Нашите данни категорично говорят за неизползван 
професионален потенциал на акушерката в сегашната ни здравна система 
за пълноценна семейно-консултативна дейност през бременността, 
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раждането и следродилния период. В този смисъл проблемът  трябва да 
бъде обсъждан в общия контекст на човешките ресурси в здравеопазването 
с техните образователни, организационни, икономически аспекти. 
Конкретните изводи за отделни професии и области на професионални 
дейности могат да бъдат принос в диалога между изследователи, БАЗПЗ и 
здравни администратори за постигане на консенсус за частични и /или 
принципни промени в законодателството.  
Друг поток изследователски разработки, с който нашето проучване 
има „родствена” връзка е този за маргиналните групи, разбирани като 
общности, които имат по-висок медико-социален риск ( нисък социален 
и образователен статус, живеещи в отдалечени и труднодостъпни селища 
или в големи градове, но „гетоизирани”). Характерно за повечето от 
цитираните по-горе проучвания е фокусирането именно върху такива 
общности.  
Забелязва се тенденция разширяващите се функции на акушерката/ 
медицинската сестра да се ориентират към налични дефицитите в 
здравното обслужване.В нашето проучване такива дефицити бяха 
открити в обема и качеството на акушерската грижа в чувствителните за 
женското здраве бременност, раждане и следродилен период. С това бе 
потвърдена първата ни изследователска хипотеза. 
Следващият въпрос, на който търсехме отговор бе : съществува ли  
връзка между дефицитите в посоченото здравно обслужване и някои 
характеристики на респондентите. Такава връзка установихме на първо 
място с образователното ниво на двете проучвани групи: пациенти и 
клиенти на СКЦ. Съотношението между нерегулярно/ регулярно 
посещаващите ЖК и в двете групи е около 41% : 58% със значителна 
зависимост от образованието. Докато бременните със среден брой 
посещения в ЖК е 5–6 и повече при 75÷80% от тези с висше и средно 
образование, то при ниско образованите  е от 28% до 37% (Р< 0.001). 
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Заявената необходимост от допълнителна информация за бременността и 
раждането се увеличава с  повишаване на образователната степен – при 
жените с ниско образование е от 48 до 57% , а при тези с висше 
образование – 75%. По-високо образованите предпочитат като източници 
на информация здравните професионалисти, докато жените с ниско 
образование разчитат в най-голяма степен (83%) на мнението и съветите на 
„приятелка/майка/сестра”,все източници, съмнителни по отношение на 
достоверна информация. С голяма вероятност можем да приемем – 
образованието като разграничителен белег за търсене и получаване на 
здравна информация. 
Подобни данни докладва и Г.Петрова, обсъждайки  знания и 
информация на майките на новородени и деца до 3 –годишна възраст. Тя 
установява с висока статистическа достоверност, че майките с по-високо 
образование получават по-често съвети, докато неконсултираните майки са 
повече сред ниско образованите. Заслужава внимание обяснението на този 
феномен: от една страна по-образованите майки изразяват по- ясно своите 
потребности от повишаване на уменията си –наличието на добри базови 
знания им позволява да формулират въпроси и да получават адекватни 
отговори. От друга е възможно сестрите да имат избирателно отношение: 
по-добре обясняват на майките, които според тях по-добре ще разберат и 
приложат дадените съвети.  
Като допълнителен фактор към образованието може да се разглежда 
и майчиния език. При нас, много голяма част от респондентите (50% от 
пациентките и 73% от клиентките) говорят на език, различен от български. 
Това е сигурна или много вероятна причина за затруднения при разбиране 
на препоръките , които им се дават от акушерката . Майчиният език, освен 
при комуникацията, има значение и като еквивалент на етническа 
принадлежност. Намерената от редица автори (З.Йорданова, Г.Петрова) 
връзка между етнос/майчин език и лоши материални условия на живот, 
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подкрепя тезата за  натрупване на няколко неблагоприятни фактора в 
определени общности,които често определяме като маргинални. 
Идентифицирането на такива общности има практическо значение в 
общественото здравеопазване за предприемане на подходящи мерки 
водещи до покриване на по-високите им здравни потребности.   
Силното влияние на образованието върху модулиране на 
потребностите предполага и неговото ключово значение в търсенето на 
полезни форми за въздействие. Обвързване на по-голяма и активна 
семейно –консултативна роля на акушерката със здравно–възпитателна 
работа с жените в общността напълно отговаря на нашите и на други 
автори резултати. 
Не на последно място, нашето изследване се вписва в съществения 
тематичен поток за социалните здравни неравенства . 
Неравнопоставеност на различните групи от населението е отразен в 
Национална програма за подобряване на майчиното и детското здраве 
2014–2020 г. , където  се обръща внимание на неравномерното 
разпределение на лекарски практики и незаетите такива в малки, 
отдалечени места и в кварталите с малцинствено население. 
Освен липса или нерационалното разпределение на здравните кадри, 
социалните  неравенства се свързват със същите разграничителни белези, 
които вече разгледахме етнически произход,степен на образование, 
местоживеене и др. Наличието на места–отдалечени селища или градски 
квартали с малцинствено население – най-често е съпроводено с 
натрупване на население с нисък образователен статус. Според проучване 
сред медицински сестри, работещи в областта на детското здравеопазване, 
различията по местоживеене в качеството на здравните грижи за малки 
деца се дължат на първо място на дефицит на здравни кадри, които да 
провеждат ДК в малките населени места – 95,19%. На второ място, нивото 
на образование на майките се приема като предпоставка за по-добри 
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умения за правилно отглеждане на деца и според 91,5% такива групи 
майки се намират в по-големите населени места. а в малките населени 
места има по-голям брой майки с по-нисък образователен статус [10]. 
Неслучайно УНИЦЕФ чрез СКЦ е насочил дейността си към райони 
с концентрирано население от маргинални групи. Доминиращ е мобилния 
компонент за обхващане на най-уязвимите общности и групи, живеещи в 
обособени квартали или в изолирани населени места в общината и 
областта.  
Данните от нашето  проучване, обсъдени в контекста от други 
подобни показват, че са налични дефицити в здравното обслужване на 
бременни и майки на малки деца и в стъпките за тяхното намаляване, 
акушерката със съвременно образование може да играе важна роля. На 
тази база разработихме и предлагаме модел на АЦСК – иновативен начин, 
целящ преодоляване на неравенствата при предоставяне на семейно– 
консултативна дейност сред маргиналните групи. 
 
4. Модел на Акушерски център за семейно консултиране 
 
4.1.Мнение на включените в проучването групи относно АЦСК 
 
Направен е сравнителен анализ на изследваните групи относно 
ролята на акушерката в процеса на семейно-консултативна дейност с оглед 
подобряване на женското здраве с акцент върху маргиналните групи. 
От съществено значение за нашето изследване е да се определят 
маргиналните групи от обществото – обект на повишено внимание при 
предоставянето на здравни грижи. 
Единодушно е мнението и на трите групи респонденти за ясно 
очертаващите се приоритетни маргинални групи. На първо място са 
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малцинствата, следвани от групата на жени – жертва на насилие, и на трето 
място са зависимите от алкохол и наркотици жени (фиг.53).  
Фиг.53. Приоритетни маргинални групи (сравнителни данни) 
 
Съществен фактор за ефективната дейност на акушерката е 
доверието на нейните пациентки към дейностите, които тя изпълнява в 
рамките на своята компетентност. 
Направено е сравнение между всички изследвани групи – експерти, 
клиенти, стажанти, пациенти и специалисти.  
Анализът на резултатите посочва безрезервно доверие към работата 
на акушерката и от петте групи респонденти. Най-показателно е доверието 
на  пациентките (98,8%) и клиентките (90,4%), които са преки ползватели  
на прилаганите от акушерката грижи по време на бременност, раждане, 
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Фиг. 54.Мнение на респондентите за доверието към акушерката 
(сравнителни данни) 
 
Нагласите и готовността на експертите и стажантите да извършват 
автономна акушерска дейност е изразено чрез мнението им, че в България 
АЦСК може да стане реалност. Убедени в това са и двете групи – стажанти 
(75,58%) и експерти (66,67%.) (фиг.55).  
Фиг. 55. Откриване на „Център за семейно консултиране” (експерти и 
стажанти) 
 
 За да стане реалност АЦСК и двете групи респонденти отчитат, че 






































Фиг.56. Фактори, които биха създали трудности за създаването на 
АЦСК (експерти и стажанти) 
 
Като най-значим фактор от трудностите при създаването на АЦСК 
стажантите са посочили „непризнаване на автономна дейност на 
акушерката“ (75%). Различно е мнението на експертите, за тях най-трудно 
ще бъде преодоляването на „наличието на традиционно схващане за 
водещата на роля на лекаря в консултирането на нормално протичащата 
бременност” (44%) .  
    Статистическите данни отразени в таблица 1 показват, че 
средноаритметичната величина при изследваните групи е с много малки 
различия. Тя варира от 0,65 до 0,94, като общата й стойност е 0,90. Това 
потвърждава верността на резултатите ни, че мнението на изследваните 
групи за ролята на акушерката в процеса на семейно-консултативна 
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непризнаване на автономна дейност на 
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Табл. 1 Средни стойности и мерки на разсейване за ролята на 
























N  416 87 73 26 29 631 
х  0,69 0,94 0,88 0,96 0,93 0,90 
  0,40 0,23 0,33 0,20 0,25 0,28 
V 57,97 24,47 37,5 20.83 26,88 – 
 
Изчислените стойности на средно квадратичното отклонение, 
отразени в същата таблица потвърждават хипотезата, че акушерката може 
да повлияе на оценката на пациентките и клиентките  от маргиналните 
групи за предимствата на осъществяваната от нея семейно-
консултативната дейност.  
Въз основа на тези констатации може да се направи извода, че 
разпределението на изследваните групи е нормално, защото модата – Mo и 
медианата – Me съвпадат (Mo=1, Me=1). 
 
4.2.Теоретично представяне на модел на Акушерски център за семейно 
консултиране 
Създаването на Акушерски център за семейно консултиране е 
свързано с развитието на консултативната дейност като промотивно-
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профилактичен метод по въпросите на бременността и безопасното 
майчинство, подкрепа при решаването на медико–социални и 
психологически проблеми при семейства от маргинални групи – 
безработни, социално слаби, здравно неосигурени, с намалена социална 
адаптация и др.(фиг.57). 
Консултативната дейност ще бъде свързана с предоставяне на 
здравна информация, усвояване на знания и изграждане на умения, 
свързани с нормалното протичане на бременността, раждането и грижите 
за новороденото, психологическа и социално-правна консултация. 
Приложените методите за изграждане на практически умения  са 
беседи, ролеви игри, дискусии, интерактивни методи, демонстрации. 
Акушерският център за семейно консултиране ще се ръководи от 
акушерка с минимален професионален стаж 5 години и ОКС „магистър“ по 
„Управление на здравните грижи“. Екипът се състои от акушерка, 
медицинска сестра, социален работник и психолог. 
Дейността ще се финансира от Общината, Европейски 
проекти,Фондации, доброволчески организации, физически лица. При 
законово установена и регламентирана автономна дейност на акушерката 
финансирането би следвало да бъде поето от НЗ 
Структурата на предложения модел на Акушерски център за семейно 
консултиране  включва : 
 Вход към услугата – определящ критериите за включване в 
дейността на АЦСК 
 Целеви групи 
 Екип, осъществяващ дейностите 
 Партньори 
 Дейности, осъществявани в АЦСК 
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    Вход към услугата 
Предоставянето на услуги ще се осъществява на основата на ясни 
правила и процедури:  
 Потребителите ще бъдат включвани доброволно по установени 
критерии.  
 Ползватели на услугата ще бъдат жени и семейства с изразен 
медико-социален риск  и/или от маргинални групи. 
  Потенциалните потребители ще бъдат насочвани към Центъра 
от лични лекари, педиатри, акушер-гинеколози, здравни медиатори, 
Дирекция „Социално подпомагане”, ОЗД, доставчици на социални 
услуги, СКЦ и други структури, предоставящи услуги за деца и 
семейства в общността. 
 
Дейността на АЦСК ще бъде насочена приоритетно  към най – 
нуждаещите се групи от обществото, чиито потребности от здравни грижи 
остават неудовлетворени .  
Целеви групи могат да бъдат: 
 етнически малцинства 
 семейства, живеещи в бедност 
 безработни 
  жени с увреждания 
 самотни родители/недостатъчна подкрепа на семейството 
 бременни в тийнейджърска възраст/ млади родители 
 многодетни семейства с три и  повече деца 
 жени–бежанци,включително непридружени малолетни и 
непълнолетни бременни и майки с деца 




Дейностите, които ще бъдат осъществявани в АЦСК, ще 
обхващат периода от планиране на бременността, бременността, 
раждането, послеродовия период и отглеждане на детето до 1-годишна 
възраст. 
 
Консултация с акушерка  
през периода на бременността 
 
 образование на родителите и подкрепа за развиване на 
родителски умения за грижа за малките деца; 
 информация за бременността; 
 хигиена на бременността; 
 информация за развитието на плода; 
 хранителен режим; 
 подготовка за раждане – изготвяне на план за раждане; 
 подготовка за кърмене – физиология, предимства на майчината 
кърма, стъпки за успешно кърмене; 
 обучение на родителите и подкрепа за отговорно родителство; 
 подготовка  за осъществяване на грижи за новороденото в 
домашни условия. 
 
Консултация с акушерка/медицинска сестра 
в послеродовия период и периода на ранното детско развитие 
 
 проследяване общото състояние на родилката; 
 грижи за гърдите на родилката; 
 проследяване на оперативна рана (ако има такава); 




 промоция на здравето, профилактика и превенция на рисковете 
за детско здраве и развитие ; 
 грижи за новороденото; 
  закаляване; 
 масаж и гимнастика; 
 антропометрия; 
 проследяване на нервно-психическото развитие на детето. 
 
Консултация с психолог 
 
 психо-профилактика на бременната; 
 превенция на пред- и следродилната депресия при родителите; 
 изграждане на връзка майка– бебе; 
 създаване на подкрепяща среда в семейството; 
 развиване на родителския капацитет;  
 ранно стимулиране на развитието на мозъка на детето– 
предиктор за нормално детско развитие; 
 емоционална подкрепа на  жената през бременността, 
раждането и следродилния период. 
 
Социално – правна консултация 
 
 осъществяване  на правна защита  по въпроси, свързани  с 
отпуска по майчинство; 
 консултиране относно възможностите за финансова 
обезпеченост по Закона за семейните помощи и правилника за 
приложението му; 
 предоставяне на информация, свързана с правата на 
пациентите и с достъпа до здравната система; 
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 посредничество за подобряване на социалните ресурси на 
семействата;  
 изграждане на между институционални връзки и насочване 




Дейността на АЦСК следва да бъде публично представена и 
контролирана. Контролни функции могат да имат: 
 Министерство на здравеопазването  
 Община – Дирекция „Социална политика и здравеопазване“, 
Дирекция „Образование, наука и култура“, Дирекция "Икономика, 
общинска собственост и европейски програми" 
 Обществен съвет   
 БАПЗГ  
 
5.Изводи, предложения  и препоръки 
5.1. Изводи 
 
1. Налице е разминаване между повишените компетенции на 
акушерката и законовите регламентации на дейността й. За разлика 
от редица добри практики в света, акушерката в България няма право 
на автономна дейност. Акушерката може да има водеща роля в 
осъществяването на семейно-консултативна дейност в 
извънболнични условия. 
2. Отношението на изследваните групи – пациентки и клиентки, към 
акушерката и нейната семейно консултативна дейност е изпълнено с 
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висока степен на доверие (86 % при пациентките и 64 % при 
клиентките на СКЦ). 
3. Изследваните маргинални групи – пациентки и клиентки, показват 
значителна уязвимост поради: 
 майчин език, различен от български (51% при 
пациентките и 73% при клиентките на СКЦ), което е бариера 
пред комуникацията със здравни специалисти;  
 ниско образование (42% при пациентките и 52% при 
клиентките на СКЦ); 
 бедност (31% при пациентките и 50% при клиентките на 
СКЦ). 
4. Установяват се значителни потребности от семейно-консултативна 
дейност във връзка с бременността, раждането и послеродовия 
период при пациентките от маргинални групи за удовлетворяването 
на които акушерката притежава необходимите компетенции.   
5. Неудовлетворените потребности по отношение бременност, раждане 
и грижи за новороденото пораждат необходимост от създаването на 
нови форми, какъвто е експериментално реализираният СКЦ. 
Анализът на структурата, функциите и дейността му показва: 
а) негови силни страни: той е първи опит за оказване на семейно 
консултиране по отношение на бременност, раждане и отглеждане на 
новороденото; пригоден е за работа в места с фокусирано население от 
маргинални групи.  
б) негови слаби страни: не може да компенсира дейностите на ЖК и ДК и е 
с прекален акцент върху социалната за сметка на медицинската грижа ; 
липсата на акушерка в екипа на Центъра е пречка за постигане на по-




6. Стажант-акушерките като образование и професионална 
компетентност  могат да бъдат движещият човешки фактор в нови 
иновативни форми на консултиране в семейството и общността. 
7. Анализът на ситуацията по отношение на : 
 потребностите от семейно консултиране в областта на 
бременност, раждане и отглеждане на новороденото на маргинални 
групи 
 повишените компетенции на акушерката с нов тип образование 
и възможности за автономна роля 
 законови ограничения за функционирането на акушерката като 
самостоятелен специалист ни насочиха към обосноваване за 
създаване на иновативна форма на семейно консултиране на 
бременни, родилки и майки с деца – Акушерски център за семейно 
консултиране.  
            Идеята за създаването на АЦСК бе провокирано въз основа на  
проучения опит на СКЦ, потребностите на маргиналните групи и нагласата 
и възможностите на акушерката да осъществява самостоятелна 
консултативна дейност. Приоритет в дейностите на този Център ще бъдат 
жени, бременни и родилки с негативни социално–демографски показатели 
(ниска образователна степен, нисък доход, безработни), които ги поставят 
в рискова група. 
                Акушерската консултативна дейност ще допринесе за безопасно 










Теоретично - познавателни:  
 
1. Направен е анализ на добрите световни практики, 
утвърждаващи автономната роля на акушерката в съответната 
здравна система. 
2. Направен е анализ на нормативните документи и тяхното 
приложение, касаещи ролята на акушерката в опазване на майчиното 
и детското здраве, както и законодателството в Република България, 
регламентиращо дейността й. 
3. Проучени са потребностите от семейно-консултативна дейност 




1. Разработен е иновативен модел за предоставяне на автономни 
акушерски грижи чрез обучителна и консултативна дейност в 
организационна форма – АЦСК.  
2. Предложеният модел има значителен потенциал за: 
  акушерска семейно-консултативна помощ на голям брой 
жени- бременни и родилки от маргиналните групи , които в 
настоящия етап остават извън здравната система.  
 повишаване на здравната култура на маргиналните групи по 
отношение на нормално протичащата бременност, родителството и 
отглеждането на деца.   
 намаляване на здравните неравенства сред бременни и майки 
на малки деца и улесняване на равния им достъп до здравни услуги. 
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    4. Моделът на АЦСК има икономическа ефективност и при малък 
разход на средства може да гарантира обхват на 
здравнонеосигурените бременни. 
    5. Нормативното въвеждане на АЦСК в страната ще допринесе за 
издигне престижа на акушерската професия. 
 
5.3. Предложения и препоръки към институциите 
 
 Към Законодателството 
1. Регламентиране на автономната дейност на акушерката при 
нормално протичаща бременност. 
 Към Общината 
1. Създаване на възможности за разширяване на мрежата от 
здравни медиатори сред ромската общност с цел повишаване на 
сексуалното и репродуктивното здраве на тази маргинални група. 
 Към Министерството  на здравеопазването 
1. Да се гарантира социална и здравна защита на всички жени 
през периода на бременността и майчинството. 
2. Да се регламентира в законова рамка индивидуалзиране на 
грижите при проследяване на нормална бременност според 
потребностите на бременните.  
 Към БАПЗГ и медицинските университети 
 1.Обучение на медицински специалисти за семейно консултиране, 
обучение на семейства и двойки;  
2. Разработване на програми за здравно образование по 
въпросите на бременността, раждането, грижите за децата, храненето 
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